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Резюме.
Статья посвящена этиологии, патогенезу, клиническим проявлениям, диагностике и лечению кожного 
лейшманиоза. Кожный лейшманиоз может быть завезен в Беларусь туристами, бизнесменами, сотрудни-
ками совместных предприятий. Причиной кожного лейшманиоза Старого Света является L. major или L. 
tropica, реже L. infantum, L. aethiopica. В районе Средиземного и Каспийского морей причиной кожного 
лейшманиоза являются L infantum и L chagasi. Кожный лейшманиоз Нового Света вызывается L. mexicana, 
L. (L) amazonenesis, L. braziliensis, L. (V) panamensis, L. (V)  peruviana, и L. (V). Guyanensis.
Кожный лейшманиоз может проявляться локализованной, хронической рецидивирующей, диффузной и 
острой формами. Для диагностики применяются: дерматоскопия, микроскопия биопсийного материала, 
мазков – отпечатков, кожных соскобов; посев на NNN среду (Novy-MacNeal-Nicolle media), ПЦР, сероло-
гическая диагностика. Характерны 4 типа гистологических проявлений инфекции: I - обильные амасти-
готы, II -  макрофаги, полиморфнонуклеарные нейтрофилы, плазматические клетки, некроз, III - ранняя 
гранулема с очаговым скоплением эпителиодных клеток, лимфоциты и незначительное число плазматиче-
ских клеток, IV - хорошо сформированная эпителиоидная гранулема в дерме с гигантскими клетками Лан-
герганса, лимфоцитами и эпителиоидными клетками. Лекарственными средствами первой линии терапии 
для кожного лейшманиоза являются препараты пятивалентной сурьми: стибоглюконат натрия внутривен-
но или внутримышечно, антимониат меглюмина внутривенно или внутримышечно, милтефозин внутрь. 
Вторая линия терапии включает топический паромомицин, пентамидин внутривенно или внутримышечно, 
флуконазол внутрь, липосомальный амфотерицин В или амфотерицин В деоксихолат, аллопуринол. Про-
филактика кожного лейшманиоза заключается в информировании пациентов, применении репеллентов, 
оконных и прикроватных антимоскитных сеток.
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Abstract.
The etiology, pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and treatment of cutaneous leishmaniasis are 
described in the article. This unusual for Belarus disease can be imported to the country by tourists, businessmen 
and people working at joint ventures. The cause of cutaneous leishmaniasis of the Old World is L. major or L. 
tropica, less frequently L. infantum, L. aethiopica. In the Mediterranean and the Caspian Seas region the cause of 
cutaneous leishmaniasis is L. infantum and L. chagasi. Cutaneous leishmaniasis of the New World is caused by L. 
mexicana, L. (L) amazonenesis, L. braziliensis, L. (V) panamensis, L (V) peruviana, and L. (V). guyanensis. 
The clinical spectrum of cutaneous leishmaniasis includes localized, chronic recurrent, diffuse and acute forms. The 
applied methods of diagnosing are dermatoscopy, microscopy of bioptic material, smears, skin scrapings; culture 
on NNN medium, PCR and serological testing. Four types of histological manifestations are characteristic of 
leishmaniasis: I – abundant amastigotes; II – macrophages, polymorphonuclear neutrophils, plasma cells, necrosis; 
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III – early granuloma with a focal accumulation of epithelioid cells, lymphocytes and a small number of plasma 
cells; IV – well-formed epithelioid granuloma within the derma with giant Langerhans cells, lymphocytes and 
epithelioid cells. The first line medicinal treatment options for cutaneous leishmaniasis are pentavalent antimony 
preparations: sodium stibogluconate intravenously or intramuscularly, meglumine antimoniate, intravenously 
or intramuscularly; oral miltefosine. The second line of therapy includes topical paramomycin, pentamidine 
intravenously or intramuscularly, oral fluconazole, liposomal amphotericin B or amphotericin B deoxycholate, 
allopurinol. Prevention of cutaneous leishmaniasis consists in patients’ informing, use of repellents, window insect 
screens and antimosquito bed nets.
Key words: cutaneous leishmaniasis, sodium stibogluconate, paramomycin, azoles.
Лейшманиоз – широко распространен-
ная хроническая инфекция человека и некото-
рых животных. Заболеть могут люди любого 
возраста, но чаще страдают дети и молодые 
взрослые. Клинически выделяют кожную, 
кожно-слизистую, диффузную кожную и вис-
церальную (поражается печень и селезенка) 
формы лейшманиоза. По данным ВОЗ, еже-
годно регистрируется около 1,2 млн. случа-
ев кожного лейшманиоза и 400 000 случаев 
висцерального лейшманиоза. Висцеральный 
лейшманиоз занимает второе место после 
малярии как причина смерти от тропических 
болезней. Большинство случаев кожного 
лейшманиоза встречается в странах Ближнего 
Востока, Бразилии, Перу, в странах Средизем-
номорья, Индии, Центральной Азии, в Афри-
канских странах к югу от Сахары, центрально 
– южных районах штата Техас (США). Кожно 
– слизистый лейшманиоз эндемичен для Цен-
тральной Америки и северных районов Юж-
ной Америки, а висцеральный отмечается по-
всеместно, но чаще всего в странах Африки и 
Азии. В странах постсоветского пространства 
лейшманиоз встречается в Узбекистане и Тур-
кменистане [1]. Однако нужно помнить о том, 
что заболевание может быть завезено в энде-
мически неопасные страны туристами, имми-
грантами, беженцами и военнослужащими. 
Учитывая динамическое развитие туристиче-
ских и экономических отношений Беларуси с 
различными странами, инфекция также может 
быть завезена в нашу страну.
Этиология и патогенез
Причиной лейшманиоза являются про-
стейшие внутриклеточные паразиты, которые 
представлены более чем 20 видами лейшма-
ний. Передается возбудитель москитами жен-
ского пола, в организме которого паразиты 
находятся в жгутиковой форме (промастиго-
ты). Лейшманиоз Старого Света передается 
москитами рода Phlebotomus, а лейшманиоз 
Нового Света – москитами рода Lutzomyia. 
Москиты маленького размера, что позволяет 
им проникать через стандартные защитные 
сетки на окнах и даже через сетки в защитных 
шлемах военных. Длительность жизни моски-
тов 30 дней, днем они отдыхают, активны от 
заката до рассвета и плохо летают (не более 
чем на 2 м). Укусы москитов могут быть без-
болезненными и поэтому пациенты часто не 
указывают на факт укуса насекомыми. Си-
туация усугубляется еще и тем, что москиты 
не жужжат, и поэтому не привлекают к себе 
внимание. После укуса москита паразит вне-
дряется в мононуклеарные фагоциты хозяина 
и трансформируется в амастиготы (безжгу-
тиковая форма). Инфицирование при висце-
ральном лейшманиозе может быть при транс-
фузии, трансплантации, трансплацентарно 
и при кожном лейшманиозе при уколе иглой 
или шприцем, если на этих инструментах со-
держится  инфицированный материал. Ответ 
на инфекцию зависит от числа возбудителей, 
штаммов лейшмании (описаны штаммы рези-
стентные к макрофагам) и иммунной реакции 
человека. Известно, что выраженный ответ 
Тh1 с выработкой IL-2 и IFN-γ приводит к 
быстрому разрешению инфекции, при слабом 
Тh1 ответе или реакции Тh2 с выработкой IL-4 
и IL-10 инфекция продолжает развиваться, что 
наблюдается при диффузном кожном лейшма-
ниозе. После перенесенного заболевания раз-
вивается стойкий иммунитет именно к этому 
виду лейшмании. Описаны случаи пожизнен-
ного иммунитета против всех видов лейшма-
ний после перенесенного висцерального лейш-
маниоза [1, 2, 3].
Род Leishmania разделяют на два под-
рода: Leishmania (L) и Viannia (V). Также вы-
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деляют четыре группы лейшманий: Leishmania 
donovani (виды: L. donovani, L. infantum, L. 
chagasi), Leishmania tropica (основные виды: 
L. major, L. tropica, L. aethiopica), Leishmania 
mexicana (основные виды: L. mexicana, L. 
amazonensis, L. venezuelensis, pifanoi, garnhami), 
Leishmania (Viannia) braziliensis (основные 
виды: L. braziliensis, L. guyanensis, L. panamensis, 
L. peruviana. Для различных видов лейшманий 
характерны свои резервуары и географическое 
распространение (табл. 1).
Из-за географической «привязанности» 
возбудителей выделяют кожный лейшманиоз 
Старого Света и кожный лейшманиоз Ново-
го Света. Лейшманиоз Старого Света является 
эндемическим заболеванием в странах Азии, 
Африки, Ближнего Востока и Средиземномо-
рья. Причиной  кожного лейшманиоза Старо-
го Света является L. major или  L. tropica, реже 
L. infantum, L. aethiopica, в районе Средизем-
ного и Каспийского морей причиной кожно-
го лейшманиоза являются L. infantum and L. 
chagasi. 
Среди кожного лейшманиоза Старого 
Света выделяют зоонозный, рано изъязвляю-
щийся лейшманиоз (инкубационный период 2 
– 4 недели), причиной является L. major и ан-
тропонозный (поздно изъязвляющийся с ин-
кубационным периодом 2 - 8 месяцев), причи-
ной является L. tropica. Кожный лейшманиоз 
Нового Света вызывается L. mexicana, L. (L) 
amazonenesis, L. braziliensis, L. (V) panamensis, 
L (V) peruviana, и L. (V). guyanensis [3].
Клиника
Клинически кожный лейшманиоз мо-
жет проявляться локализованной, хрониче-
ской рецидивирующей, диффузной и острой 
формами. Локализованная форма кожного 
лейшманиоза проявляется папулами или уз-
лами, которые возникают на месте укусов, 
чаще всего это лицо и открытые участки тела. 
Со временем папулы/узлы превращаются в 
хорошо очерченные безболезненные язвы с 
фиолетовым венчиком (рис. 1). Цвет венчика 
объясняется разрушением эпидермиса и про-
свечиванием сосудов дермы. Возможны лим-
фаденопатия и наличие сателлитов. Острая 
форма лейшманиоза Старого Света клини-
чески напоминает фурункул. Заживают язвы 
с формированием вдавленных рубцов. При 
локализации на лице развивается косметиче-
ский дефект, что приводит к серьезным психо-
логическим проблемам пациента и является 
определенной стигмой социального небла-
гополучия. Хронический рецидивирующий 
лейшманиоз характеризуется возникновени-
ем новых папул по периферии рубцов, сфор-
мированных после перенесенного кожного 
лейшманиоза. Это происходит вследствие 
сохранения единичных паразитов в местах 
Таблица 1 - Резервуары и распространение Leishmania
Группа Вид Резервуар Распространение
Leishmania donovani
L. donovani Человек
Судан, Кения, Танзания, Индия, 
Бангладеш
L. infantum Собаки, лисы Средиземноморский регион
L. chagasi Собаки, лисы опоссумы Центральная и Южная Африка
Leishmania tropica
L. major Грызуны
Засушливые районы Африки 
(Сахара), Центральная Азия, 
Ближний Восток
L. tropica Человек, собаки 
Восточное Средиземноморье, 
Ближний Восток, Центральная Азия
L. aethiopica Даманы Эфиопия, Кения, Йемен
Leishmania mexicana
L. mexicana Лесные грызуны Мексика, Центральная Америка
L. amazonensis Лесные грызуны Южная Америка
L.venezuelensis, 
pifanoi, garnhami
Неизвестен Венесуэла
Leishmania (Viannia) 
braziliensis 
L. braziliensis Лесные грызуны Центральная и Южная Америка
L. guyanensis Ленивцы, муравьеды Гайана, Бразилия
L. panamensis Ленивцы Панама, Коста Рика, Колумбия
L. peruviana Собаки Перу, Аргентина
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инфицирования или, возможно, в ближай-
ших лимфатических узлах. Описаны случаи 
хронического рецидивирующего лейшманио-
за у пациентов, получающих иммуносупрес-
сивную терапию инфликсимабом (блокатор 
фактора некроза опухоли). Причиной хро-
нического рецидивирующего лейшманиоза 
является L. tropica и L. infantum. Заболевание 
приобретает хронический характер из-за пре-
обладания в иммунном ответе Тh2 типа. При-
чиной диффузного (диссеминированного) 
кожного лейшманиоза в Старом свете явля-
ется L. aethiopica, а Новом Свете L. mexicana. 
Диффузный кожный лейшманиоз характери-
зуется возникновением безболезненных узел-
ков, которые медленно прогрессируют и мо-
гут распространяться на весь кожный покров, 
хотя предпочтительными местами локализа-
ции являются лицо, уши, колени и локти. Не-
которые узелки могут иметь бородавчатую 
поверхность или напоминать ксантомы, ке-
лоид. У некоторых пациентов поражается 
носоглотка или полость рта, или слизистая 
носа без разрушения носовой перегородки. 
Диффузный кожный леймшаниоз может про-
являться в виде больших гипопигментиро-
ванных пятен, напоминая туберкулоидную 
лепру. Из редко встречающихся форм кож-
ного лейшманиоза (до 5% случаев) описаны 
следующие: люпоидная, псориазиформная, 
зостериформная, веррукозная, ладонно – по-
дошвенная, шанкриформная, напоминающая 
паронихию, эризипелоид, мицетому [4, 5].
Диагноз
Лейшманиоз должен подозреваться у 
любого человека проживающего/посетившего 
эпидемически опасные страны, так как в слу-
чае висцерального лейшманиоза поздно уста-
новленный диагноз может быть причиной ги-
бели пациента. Особое внимание необходимо 
уделять ВИЧ – инфицированным пациентам, 
у которых лейшманиоз протекает более тяже-
ло и может быть устойчив к лечению. Учиты-
вая то, что лечение лейшманиоза длительное 
и токсическое, диагноз лейшманиоза должен 
быть подтвержден лабораторными исследова-
ниями. Для диагностики кожного лейшманио-
за применяются следующие методы, которые 
имеют различную степень чувствительности: 
дерматоскопия, микроскопия (исследование 
на стекле, окраска по Гимзе) биопсийного 
материала, мазков – отпечатков, кожных со-
скобов и аспирационного материала методом 
тонкоигольной пункции, посев на NNN среду 
(Novy-MacNeal-Nicolle media), ПЦР, сероло-
гическая диагностика. Забор материала для 
исследования (биопсия, аспирация) нужно 
проводить в стерильных условиях, образцы 
необходимо получать из новых, наиболее ак-
тивных высыпаний. 
Биопсия кожи
Панч - биопсия кожи проводится на всю 
толщину кожи, под местным обезболиванием, 
Рисунок 1 – Язвы с фиолетовым венчиком и 
сателлитами у пациента Р., 1988 г.р., гражданина 
Республики Беларусь. Сотрудник совместного 
предприятия, инфицирован в Туркменистане, 
проходил лечение по поводу кожного 
лейшманиоза в ВОКЦДиК с 14.01.2016 
по 4.02.2016 г. 
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стерильную обработку лучше проводить 70% 
раствором спирта, так как раствор йода мо-
жет угнетать рост культуры. Кожа забирается 
из края язвы с захватом непораженной кожи. 
Образец делится на три части: одна часть на-
правляется для культурального исследования 
и ПЦР (методом ПЦР также исключаются 
другие инфекции), вторая для мазков – отпе-
чатков и третья для гистологического исследо-
вания (окраска по Гимзе, гематоксилин эози-
ном и специфические окраски для исключения 
других инфекций). Чувствительность биопсии 
для кожного лейшманиоза Старого Света око-
ло 60%. Формирование инфекционной грану-
лемы характерно для кожного лейшманиоза 
(рис. 2). Описаны четыре типа гистологиче-
ского проявления инфекции (табл. 2)
Амастиготы лучше искать в макрофагах 
под эпидермисом. Они крошечные, от 2 до 4 
µm в диаметре, что требует большого увеличе-
ния (х1250) для их обнаружения. При окраске 
гематоксилин эозином амастиготы бледного 
серо-голубого цвета и определяются в цито-
плазме кожных макрофагов (рис. 3). Амасти-
готы также могут обнаруживаться в эпидер-
мальных клетках Лангерганса. 
Кожный соскоб
Перед началом забора необходимо обе-
спечить хороший гомеостаз для исключения 
попадания крови в образец, что достигается 
сдавливанием элемента. Лучшее место забора 
– в непосредственной близости от язвы или ак-
тивная ее граница. Острым скальпелем делают 
поверхностный надрез глубиной 1–2 мм, дли-
ной 5–8 мм и концом скальпеля соскаблива-
ют тканевые элементы и тканевую жидкость. 
Окрашивают по Романовскому – Гимзе [7, 8].
Таблица 2 – Гистологические признаки лейшманиоза (M. Z. Handler и соавт, 2015) [6]
Тип
Частота 
встречаемости
Гистологические признаки
I 45% Обильные амастиготы
II 27,5%
Наличие макрофагов, полиморфнонуклеарных нейтрофилов, 
плазматических клеток и некрозом 
III 15%
Ранняя гранулема с очаговым скоплением эпителиодных клеток, 
лимфоцитов и незначительным числом плазматических клеток
IV 5%
Хорошо сформированная эпителиоидная гранулема в дерме с гигантскими 
клетками Лангерганса, лимфоцитами и эпителиоидными клетками 
Мазки-отпечатки
Мазки-отпечатки получают из биопсий-
ного материала, стараясь максимально исклю-
чить наличие крови в мазке, но промокание 
материала марлей может удалить амастиго-
ты, которые располагаются на поверхности 
образца. К образцу прикасаются осторожно, 
круговым вращением предметного стекла, де-
лают два образца на одном стекле, высушива-
ют, фиксируют в метаноле и окрашивают по 
Гимзе.
Рисунок 2 - Пациент Р.: эпителиоидно-клеточная 
реакция в дерме с формированием гранулемы с 
центральным очагом некроза и периферическим 
плотным инфильтратом из гистиоцитов, 
эпителиоидных клеток и лимфоцитов. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х200.
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Культуральное исследование
Идеальный вариант приготовления об-
разца для культивирования – наличие среды 
до забора материала и быстрая его транспор-
тировка в лабораторию после инокуляции на 
среду (в течение 24 часов после забора мате-
риала). В случае отсутствия среды материал 
помещают в пробирку с буферным раствором 
и нейтральным РН или в стерильную пробир-
ку. Нужен контроль температуры образца (ох-
лаждение) для исключения роста микрофлоры 
кожи. Рост культуры оценивается в течение 4 
недель и только после этого делается заключе-
ние об ее негативности. 
При длительно существующей инфекции 
число возбудителей уменьшается, их сложно 
обнаружить и тогда может применяться тест 
Монтенегро, основанный на способности ан-
тигена лейшманий индуцировать клеточно – 
опосредованный иммунный ответ (кожная ре-
акция замедленного типа). Суспензию убитых 
промастигот вводят внутрикожно на ладон-
ной поверхности предплечья. Реакция будет 
считаться положительной при формировании 
папулы >5 mm в диаметре в месте инокуляции 
через 48–72 часа. Тест позитивный в 90% слу-
чаев при кожном и кожно-слизистом лейшма-
ниозе длительностью 3 месяца и отрицатель-
ный при диффузной форме (анергической) 
форме кожного лейшманиоза. Из-за того, что 
невозможно отличить перенесенную ранее и 
настоящую инфекцию (тест положительный, 
когда есть активные проявления заболевания 
и остается положительным после выздоровле-
ния), в некоторых странах он не рекомендован 
к применению. 
Серологическая и иммунологическая 
диагностика используется в диагностике вис-
церального и иногда кожно–слизистого лейш-
маниоза. Применяется непрямая иммуноф-
люоресценция, иммуноферментный анализ, 
вестерн-блот, прямая агглютинация, иммуно-
преципитация и электрофорез изоферментов. 
Вследствие слабого гуморального ответа эти 
методы в диагностике широко не применяют-
ся. При использовании хемолюминесцентной 
ИФА обнаружено значительное повышение 
уровня anti-a-Gal IgG при инфицировании L. 
tropica или L. major. Из инновационных мето-
дов диагностики кожного лейшманиоза изуча-
ется эффективность экспресс–теста на основе 
иммуннохроматографического анализа (CL 
DetectTMRapid Test), который позволяет об-
наружить все виды возбудителя в кожных об-
разцах [8, 9]. 
Дифференциальная диагностика кож-
ного лейшманиоза включает инфекционные 
и злокачественные образования, крайне на-
поминающие кожный лейшманиоз: укусы на-
секомых, глубокие микозы, вульгарную вол-
чанку, саркому Капоши, нетуберкулезные 
микобактериозы, третичный сифилис, базаль-
но – клеточную карциному. При локализации 
процесса на лице дифференциальную диагно-
стику проводят с гранулематозом Вегенера и 
ангиоцентрической NK/T-клеточной лимфо-
мой [1, 6, 8].
Лечение
Лечение лейшманиоза задача довольно 
сложная. Ни один метод не дает 100% резуль-
тата, данные об эффективности тех или иных 
препаратов противоречивы. При выборе ме-
тода лечения необходимо определить вид воз-
будителя и географическое положение места 
инфицирования. Без лечения лейшманиоз Ста-
рого света редуцирует через 2-4 месяца, если 
вызван L. major, или через 6-15 месяцев, если 
вызван L. tropica. Кожный лейшманиоз Ново-
го Света, вызванный L. mexicana, редуцирует 
через 3 месяца в >75% случаев, вызванный L. 
braziliensis и L. panamensis – менее чем 10% и 
Рисунок 3 – Пациент Р.: воспалительный 
инфильтрат в дерме из плазмоцитов, лимфоцитов 
и макрофагов. Амастиготы в вакуолизирован-
ной цитоплазме макрофагов (указаны стрелкой). 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. х400.
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35% соответственно. Из-за выраженных побоч-
ных эффектов препаратов системное лечение 
кожного лейшманиоза показано при много-
численных высыпаниях (более 5-10), бляшках 
более 4 см в диаметре, локализации лейшма-
ниом на коже кистей, стоп, лице, в области 
суставов или при высыпаниях, существующих 
более 6 месяцев. Лекарственными средствами 
первой линии терапии для кожного лейшма-
ниоза являются препараты пятивалентной 
сурьмы: стибоглюконат натрия 20 мг/кг/день 
внутривенно или внутримышечно, антимонат 
меглюмина 20 мг/кг/день 20 дней и милтефо-
зин 2,5 мг/кг/день перорально (не более 150 мг) 
в течение 28 дней. Вторая линия терапии вклю-
чает топический паромомицин дважды в день 
10-20 дней, пентамидин 2-3 мг внутривенно 
или внутримышечно ежедневно или через день 
4-7 доз, флуконазол 200 мг/день или 6-8 мг/кг/
день внутрь в течение 6 недель или другие азо-
лы кетоконазол 600 мг/день или 10 мг/кг/день 
четыре недели (в некоторых странах кетоко-
назол из–за побочных действий в медицине не 
применяется), итраконазол 7 мг/кг/день 3 неде-
ли, липосомальный амфотерицин В 3 мг/кг 1-5 
день, 14 и 21 день, дезоксихолат амфотерицина 
В 10 мг/кг однократно или 1 мг/кг через день 
15 внутривенных вливаний, аллопуринол 300 
мг/ сутки - 3 месяца (L. tropica), или 300 мг х 3 
раза в день 6 недель (L. мexicana), или  100 мг 4 
раза в сутки (L. panamensis), или 1,5-2,5 мг/кг/
день 28 дней (L. donovani). 
Местное лечение включает применение 
комбинированной мази с содержанием 15% 
паромомицина и 12% хлорида метилбензэ-
тония (кожный лейшманиоз Нового Света), 
паромомицин/гентамицин (кожный лейшма-
ниоз Старого Света), имиквимод. Внутри-
очаговое введение стибоглюконата натрия 
0,2-0,4 мл внутрикожно 3 раза в неделю 2 ме-
сяца эффективно при лечении лейшманиоза 
Старого Света. 
Физиотерапия включает применение 
криотерапии, кюретажа, радиочастотной те-
рапии, CO
2
 лазера [1, 6, 8, 10, 11]. Однако до-
ступность и официальные рекомендации для 
применения этих методов лечения различны в 
каждой стране. Стандарты лечения кожного 
лейшманииоза в Республике Беларусь вклю-
чают назначение доксициклина 100 мг 2 раза 
в сутки, хлорохина по 200 мг 2 раза в сутки 10 
дневными курсами с 5 – дневным перерывом; 
наружная терапия - мази с антибиотиками 
(0,1% гентамициновая, 3% тетрациклиновая), 
эпителизирующие средства (метилурацило-
вая мазь, мазь, содержащая хлорамфеникол 
и метилурацил, крем депротеинизированный 
гемодеривата сыворотки телячьей крови) [12]. 
Профилактика
Лекарств и вакцин, вызывающих стой-
кий иммунитет в настоящий момент нет. 
Иммунитет возникает после перенесенного 
заболевания или после прививки. У детей, 
рожденных от родителей, которые имеют им-
мунитет к лейшманиозу, восприимчивость к 
лейшманиям сохраняется. В гиперэндемиче-
ских очагах инфекции эффективной может 
быть вакцинация живым возбудителем, что и 
применяется в некоторых странах. Большин-
ство исследователей считают, что вакцина-
ция убитыми возбудителями не эффективна. 
Рекомендации туристам исключить прогул-
ки, как правило, не работают, поэтому они 
должны быть информированы о повышен-
ном риске заражения инфекцией рано утром 
или поздно вечером. Основными методами 
профилактики являются репелленты, защит-
ная одежда или одежда, обработанная ре-
пеллентами, закрытые двери, прикроватные 
противомоскитные сетки и сетки на окнах. В 
последнем случае необходим контроль за раз-
мером ячеек сеток. 
Заключение
Таким образом, кожный лейшманиоз 
является распространенным заболеванием 
с многообразием клинических проявлений, 
требующее различных методов диагностики 
и трудно поддающееся лечению. Несмотря на 
то, что Республика Беларусь не является эпи-
демически опасной по лейшманиозу, врачи-
дерматологи должны владеть знаниями о кли-
нических проявлениях, диагностике и лечении 
кожного лейшманиоза и подозревать это за-
болевание у любого пациента, прибывшего из 
эпидемически опасных районов.
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